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Zusammenfassung
EKG und klinischer Verlauf vor und nach Implantation eines konventionellen Schrittma-
chers zur Evaluierung eines Kollektives mit verminderter Prognose - Eine retrospektive
Analyse an 298 Patienten der Schüchtermannklinik aus den Jahren 1997 bis 2000
Völker, Jens-Uwe
Anhand klinischer, elektrokardiographischer und echokardiographischer Befunde untersuchten
wir, welche Parameter sich auf die Prognose von Schrittmacherpatienten auswirken. Insbeson-
dere interessierte uns, wie die Breite des durch den Schrittmacher stimulierten QRS-Komplexes
nach der Implantation eines konventionellen Schrittmachers die Prognose beeinflusst.
Vor der Schrittmacherimplantation lag bei 75% der Patienten die QRS-Breite unter 120 msec.
Nach der Schrittmacherimplantation zeigten 77,2% der Patienten stimulationsbedingt eine
QRS-Breite über 120 msec und bei 6,7% der Patienten war der stimulierte QRS-Komplex über
200 msec breit.
Im Untersuchungszeitraum von 45 Monaten verstarben 14 von 177 nachbetreuten Patienten
(7,9%). In der multivariaten Analyse zeigten sich die Breite der stimulerten QRS-Komplexe
über 200 ms und das präoperative NYHA-Stadium statistisch signifikant für die Ein-Jahres-
Mortalität nach der Schrittmacherimplantation.
Zusammenfassend kann das Ausmaß der stimulationsinduzierten QRS-Verbreiterung nach der
Schrittmacherimplantation als Marker für ein erhöhtes Mortalitätsrisiko im ersten Jahr nach
dem Eingriff angesehen werden.
Tag der mündlichen Prüfung: 06.12.2005
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LVEDD linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser
n Anzahl der gültigen Werte




SSS Sick Sinus Syndrome
  x arithmetischer Mittelwert
11 Einleitung und Fragestellung
Die Herzinsuffizienz zeigt eine zunehmende Inzidenz, und jährlich ist weltweit mit 4-
5 Millionen Neuerkrankungen zu rechnen (SACK et al., 2001). Die Prävalenz wird bei
unter 45jährigen mit 2 bis 5% angegeben, während sie bei über 80jährigen mehr als
10 % beträgt (SCHOCKEN et al., 1992; RODEHEFFER et al., 1993; KANNEL et al.,
1994; ERIKSSON, 1995). Die Prognose ist limitiert, und nach den Daten der amerika-
nischen Framingham-Studie liegt die mittlere Lebenserwartung für Männer bei 3,2 und
für Frauen bei 5,4 Jahren nach Diagnosestellung, und für Patienten mit fortgeschrittener
Herzinsuffizienz steigt die Mortalitätsrate auf 27% in drei Jahren (SACK et al., 2001).
Seit langem ist bekannt, dass eine Verzögerung der intraventrikulären Leitung mit Aus-
bildung eines Links- bzw. Rechtsschenkelblockbildes häufig mit einer strukturellen
Herzerkrankung und auch mit einer Verschlechterung der Prognose einhergeht. Bei-
spielsweise fanden Xiao und Mitarbeiter während einer dreijährigen Nachbeobach-
tungszeit bei Patienten mit Dilatativer Kardiomyopathie eine 80%ige Mortalität, sofern
ein Linksschenkelblock vorlag. Bei normaler intraventrikulärer Erregungsausbreitung
und identischer Grundkrankheit bestand lediglich eine 15%ige Sterblichkeit (XIAO et
al., 1996).
Abgesehen von der Grunderkrankung wurde ein kompletter Links- oder Rechtsschen-
kelblock als unabhängiger Vorhersagefaktor bezüglich der Gesamtmortalität bestätigt
(HESSE et al., 2001). Die Prognose von KHK-Patienten mit Links- oder Rechtsschen-
kelblockbild im EKG verschlechtert sich im Vergleich mit einem Kontrollkollektiv mit
normaler intraventrikulärer Erregungsausbreitung sowohl im Infarktgeschehen als auch
im weiteren Follow-up, wobei insbesondere die rechtsseitige Blockbildung mit einer
schlechten Prognose assoziiert zu sein scheint (FAPPANI et al., 1991; GO et al., 1998).
Des weiteren besteht ein Zusammenhang zwischen der Lebenserwartung von Herzin-
suffizienzpatienten auf der Herztransplantationswarteliste und der QRS-Breite im Ober-
flächen-EKG: Hier geht eine Verlängerung der Erregungsausbreitungszeit mit einer
Verschlechterung der Prognose einher (AARONSON et al., 1997).
In der vorliegenden Untersuchung wollen wir der Frage nachgehen, ob es eine solche
Abhängigkeit auch für stimulierte QRS-Komplexe gibt und ob eine Verbreiterung des
Kammerkomplexes durch die Schrittmacherimplantation zu einer Einschränkung der
2Prognose führt. Weiterhin interessiert die Fragestellung, ob sich eine besondere Gruppe
von Patienten charakterisieren lässt, die nach Schrittmacherimplantation mit einer Zu-
nahme der QRS-Breite reagiert.
Sollte sich eine solche Abhängigkeit bewahrheiten, stellt sich zum heutigen Zeitpunkt
die Frage nach der Notwendigkeit einer biventrikulären Stimulation (BUTTER et al.,
2000) zumindest für Patienten mit der Disposition für eine Zunahme der QRS-Breite.
Gegebenenfalls müsste für bestimmte Patienten über eine präoperative Testung mittels
passagerer Stimulation nachgedacht werden.
32 Theoretischer Hintergrund – Einführung in die
Schrittmachertherapie
Die Schrittmachertherapie hat sich seit der Erstimplantation durch SENNING 1958 von
einer rein lebenserhaltenden Maßnahme zu einer immer differenzierteren Therapieform
entwickelt. Heute sind Lebensqualität, Leistungsfähigkeit und Langzeitprognose wich-
tige Zielgrößen in der Behandlung bradykarder Rhythmusstörungen. Um diese Anfor-
derungen zu erreichen, sollte das Schrittmachersystem einen weitgehend physiologi-
schen Zustand erhalten beziehungsweise wiederherstellen (LEMKE et al., 1996).
2.1.1 Systeme
Zur Charakterisierung der Schrittmachermodi wird der fünfstellige NBG
(NASPE/BPEG Generic Pacemaker Code) verwendet (BERNSTEIN et al., 1987). Für
eine antibradykarde Therapie sind die ersten drei Buchstaben relevant, die sich auf den
Ort der Stimulation, den Ort der Wahrnehmung und die Betriebsart beziehen. Als vier-
ter Buchstabe wird ein „R“ eingesetzt, falls eine Frequenzadaptation verwendet wird
(Tabelle 1). Der fünfte Buchstabe bezieht sich auf antitachykarde Systeme und implan-
tierbare Cardioverterdefibrillatoren, die nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind.


























4Man unterscheidet zwischen sogenannten Ein- und Zweikammersystemen. Bei Ein-
kammersystemen wird eine einzige Stimulationselektrode entweder im rechten Vorhof
oder rechten Ventrikel angebracht. Hierzu gehören beispielsweise die VVI-
Schrittmacher, die die Ventrikelaktivität stimulieren, wenn ein eingestelltes Stimulati-
onsintervall abgelaufen ist. Bei einer (physiologischen) Vorhofkammereigenaktion, die
die Sollfrequenz des Schrittmachers übersteigt, wird der Schrittmacher inhibiert. Ein
VVI-Schrittmacher stimuliert nur bei Bedarf, d. h. bei Ausfall der natürlichen Erregung,
weshalb er zur Gruppe der „Demandschrittmacher“ gezählt wird. Als Indikationen gel-
ten Vorhofflattern- oder –flimmern mit einem AV-Block sowie Vorhof-Paralysen.
Bei Zweikammer-Herzschrittmachern werden sowohl im Vorhof als auch in der Kam-
mer Elektroden eingebracht, um eine synchrone Stimulation zu gewährleisten. Der erste
Schrittmacher, der dies ermöglichte, war der VAT-Schrittmacher. Nach dem NBG-
Code bedeutet VAT, dass die Stimulation im Ventrikel stattfindet, die Signaldetektion
im Vorhof vorgenommen wird, und der Operationsmodus getriggert, d. h. impulsaus-
gelöst, ist. Er ist prinzipiell bei einem totalen AV-Block einsetzbar, falls der Sinuskno-
ten und das Erregungsleitungssystem des Vorhofs intakt sind.
Der DDD-Schrittmacher kombiniert die Funktionsmodi AAI, VAT und VVI und
kommt damit der physiologischen elektrischen Aktivierung des Herzens am nächsten.
Es kann sowohl im Vorhof und Ventrikel stimuliert und detektiert als auch der Trigger-
und Inhibit-Modus gewählt werden. Mit programmierbarem AV-Intervall werden Vor-
hof und Kammern nacheinander stimuliert. Die sogenannten „AV-sequentiellen
Schrittmacher“ vereinigen die Stimulationsorte eines Demandschrittmachers, d. h. die
Stimulation erfolgt bei Bedarf in Vorhof oder Kammer gemäß der eingestellten Verzö-
gerungszeit. Spontane Herzeigenaktionen in Vorhof oder Kammer führen zur Inhibie-
rung der Impulsabgabe (FISCHER und RITTER, 1997; LÜDERITZ, 1998).
Seit der Erstbeschreibung der DDD-Stimulatoren (HOCHLEITNER et al., 1992) als
neue Methode in der Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz infolge einer idio-
pathischen Kardiomyopathie im Endstadium wurden zahlreiche Untersuchungen durch-
geführt, die teils widersprüchliche Ergebnisse lieferten. Während einige Studien von
klinischen und hämodynamischen Verbesserungen berichteten (BRECKER et al., 1992;
SACK et al., 1999; CONNOLLY et al., 2000; LAMAS et al., 2002; NASPE, 2004a),
die mit einer Verlängerung der diastolischen Füllungszeit (KATAOGA, 1991) und einer
Abnahme der mitralen und trikuspidalen Regurgitation (NISHIMURA et al., 1995) ein-
5hergingen, fanden andere keinen positiven Effekt (LINDE et al., 1990; GOLD et al.,
1995; SHIBANE et al., 1997).
Patienten mit einer ausgeprägten Sinusbradykardie beziehungsweise höhergradigen und
totalen AV-Blockierungen scheinen von der DDD-Stimulation zu profitieren. Jedoch
sind Fragen der Programmierung (AV-Zeit, Frequenzadaptation usw.) bisher nur unzu-
reichend untersucht (LEMKE et al., 2003).
Zur Behandlung schwerer myogener Herzinsuffizienzen wurde in jüngster Zeit die bi-
ventrikuläre Stimulationstherapie eingeführt, bei der auf der Grundlage eines vorhofge-
steuertes DDD-Systems ein zweiter ventrikulärer Ausgang zur Steuerung der linken
Herzkammer installiert ist.
Die kardiale Resynchronisationstherapie basiert auf einem biventrikulären Schrittma-
chersystem mit rechtsatrialer und rechtsventrikulärer Elektrode in Kombination mit
einer transvenösen Koronarsinuselektrode (KLOSS et al., 2002). Mit Hilfe der kardialen
Resynchronisationstherapie wird eine Resynchronisation des Kontraktionsablaufes auf
atrioventrikulärer, interventrikulärer und intraventrikulärer Ebene durch eine atrial
getriggerte Stimulation an der verzögert kontrahierenden lateralen Wand des linken
Ventrikels unter Verkürzung der PR-Zeit erreicht (KLOSS et al., 2002).
Von der kardialen Resynchronisationstherapie profitieren Patienten mit einer einge-
schränkten linksventrikulären Pumpfunktion, einem Linksschenkelblock mit einer
QRS-Dauer insbesondere über 150 ms und einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz
trotz einer optimierten medikamentösen Therapie (KLOSS et al., 2002). In mehreren
Studien konnte bei diesem Patientenkreis durch Bestimmung der 6-Minuten-Gehstrecke
eine Steigerung der Leistungsfähigkeit um 13 bis 23% und spiroergometrisch eine Zu-
nahme der maximal erreichten Sauerstoffaufnahme um 8 bis 20% gezeigt werden
(ABRAHAM, 2000; LOZANO et al., 2000; CAVEAU et al., 2001; AURICCHIO et al.,
2002).
Entscheidend für den Therapieerfolg ist die Stimulation der lateralen Wand des linken
Ventrikels, da durch eine Präexzitation in diesem Areal die Verspätung der Kontraktion
aufgehoben und eine Verbesserung der Ventrikelfunktion eintritt (KLOSS et al., 2002).
Zuletzt wurden auf dem ACC-Kongress 2004 in Chicago die Ergebnisse einer Mul-
6ticenterstudie vorgestellt (COMPANION-Studie). Demnach senkt die Resynchronisati-
onstherapie die Sterblichkeitsrate bei Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz
um 23,9% und sogar um 43,4%, wenn zusätzlich ein Defibrillator implantiert wurde
(NASPE, 2004b).
2.1.2 Systemwahl
Zur Systemwahl des Schrittmachers existieren Richtlinien, die in ihren Grundzügen in
Tabelle 1 wiedergegeben sind. Durch die heutigen technischen Möglichkeiten sind bei
vielen Geräten Spezialalgorithmen und Wechsel zwischen verschiedenen Modi pro-
grammierbar.
7Tabelle 2: Richtlinien für die Auswahl des Schrittmachers (LEMKE et al., 1996)
Diagnose Optimal Akzeptabel Ungeeignet
Sinusknotensyndrom





























































1 z.B. automatischer Moduswechsel von AAI nach DDD oder AV-Zeit-Hysterese
2 automatischer Moduswechsel, z. B. von DDD nach DDI, oder andere frequenzbegren-
zende Algorithmen
3 z. B. spezieller Frequenzanstieg während der Kardioinhibition
4 nur akzeptabel bei seltenen asystolischen Pausen
5 nur bei fehlender retrograder Leitung während Kardioinhibition und bei niedrig pro-
grammierter Interventrionsfrequenz
82.1.3 Indikationen
Derzeit gültig sind die in Überarbeitung befindlichen Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung (LEMKE et al., 1996), die die
Indikationen, die Systemwahl und die Nachsorgeempfehlungen entsprechend der Vor-
gaben der Kassenärztlichen Vereinigungen beschreiben.
Als Voraussetzung für jede Schrittmacherimplantation muss ausgeschlossen werden,
dass es sich um eine reversible Störung handelt und dass die Bradykardie durch Ver-
zicht auf negativ chronotrope oder negativ dromotrope Medikamente zu beheben ist.
Innerhalb der Indikationen zur Schrittmachertherapie werden folgende Unterscheidun-
gen getroffen:
- Indikation
Hier herrscht allgemeine Übereinstimmung in den internationalen Fachge-
sellschaften
- Relative Indikation
Hier wird die Schrittmachertherapie häufig eingesetzt. Bei bestimmten
Rhythmusstörungen herrscht allerdings keine Übereinstimmung über die
Notwendigkeit der Schrittmachertherapie. Relativ ist die Indikation auch
dann, wenn zwar ein pathologischer EKG-Befund vorliegt, ein kausaler Zu-
sammenhang mit der angegebenen Symptomatik aber nur vermutet werden
kann.
- Keine Indikation
Hier herrscht weitgehend Übereinstimmung, dass eine Schrittmachertherapie
unnötig ist.
Um den Rahmen der vorliegenden Studie nicht zu sprengen, werden im Folgenden nur
die absoluten Schrittmacherindikationen aufgeführt und für relative Indikationen bzw.
Kontraindikationen auf die Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie
(LEMKE et al., 1996), aber auch die „Guidelines“ des American College of Cardiology
(ACC) und der American Heart Association (AHA) (GREGORATOS, 1998) oder die
Richtlinien der Österreichischen Kardiologischen Gesellschaft (NÜRNBERG, 1999)
verwiesen.
9Tabelle 3: Häufige absolute Indikationen zur Schrittmachertherapie
(LEMKE et al., 1996)
Sinusknotenerkrankung
(Sick Sinus Syndrome)
- Funktionsstörung spontan oder infolge unverzichtbarer Medi-




- II. oder III. Grades, permanent oder intermittierend, bei sym-
ptomatischer Bradykardie
- AV-Block II. Grades Mobitz Typ II, 2:1 oder höhergradige AV-




- Bifaszikulärer Block bei symptomatischen Patienten mit inter-
mittierendem totalem AV-Block
-  Bifaszikulärer Block bei asymptomatischen Patienten mit AV-
Block II. Grades Mobitz Mobitz Typ II, 2:1 oder höhergradige




- Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz oder langen
Pausen und eindeutigem Zusammenhang zu Symptomen einer
cerebralen Minderdurchblutung oder Herzinsuffizienz
Karotissinus-Syndrom - Rezidivierende Synkopen, die in eindeutigem Zusammenhang
mit einer Reizung des Karotissinus stehen
- und die durch Alltagsbewegungen auslösbar sind.
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3 Material und Methodik
3.1 Datenerhebung
In einer retrospektiven Analyse erfassten wir alle Patienten, denen in der Zeit vom
1.1.1997 bis 1.9.2000 in der Schüchtermann-Klinik, Bad Rothenfelde, ein antibradykar-
des Ein- und Zweikammersystem implantiert wurde. Nicht berücksichtigt wurden die
biventrikulären sowie die antitachykarden Aggregate.
Wir erfassten das Geschlecht des Patienten, das Alter bei Implantation, die Grunder-
krankung und die Indikation zur Schrittmacherimplantation. Weiterhin wurde vermerkt,
falls es im Beobachtungszeitraum zu einem Elektrodenwechsel auf Ventrikelebene
kam.
Bei den nachfolgend in unserer Schrittmacherambulanz weiterbetreuten und im Beob-
achtungszeitraum verstorbenen Patienten wurden Todesdatum und –ursache hinsichtlich
kardialem und nichtkardialem Tod erfasst, gegebenenfalls zwischen rhythmogenem und
nicht rhythmogenem Tod unterschieden.
Bezüglich der EKG-Parameter dokumentierten wir vor der Schrittmacherimplantation
den Rhythmustyp, die Herzfrequenz, die Breite des QRS-Komplexes, die absolute und
frequenzkorrigierte QT-Zeit. Bei präoperativer Verbreiterung des QRS-Komplexes auf
über 120 msecec wurde unterschieden in Rechtsschenkelblock, Linksschenkelblock
sowie intraventrikuläre Leitungsstörung.
Nach Implantation wurde der Arbeitsmodus des Schrittmacheraggregates anhand der
Oberflächen-EKGs bestimmt und die klinischen und echokardiographischen Parameter
erneut erfasst.
Sofern die Patienten in unserer Schrittmacherambulanz nachbetreut wurden, evaluierten
wir die genannten Parameter noch einmal nach einem und nach drei Jahren.
Bezüglich der Frage etwaiger Parameter zur Risikostratifizierung erfassten wir die
echo- sowie angiokardiographisch bestimmte linksventrikuläre Ejektionsfraktion vor
und nach Schrittmacherimplantation sowie möglichst nach einem und drei Jahren. Zu
denselben Zeitpunkten wurde der linksventrikuläre enddiastolische Durchmesser regi-
striert.
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Bezüglich der begleitenden Medikation erfassten wir, ob die Patienten zu irgendeinem
Zeitpunkt einen Betablocker oder ein Antiarrhythmikum erhielt, wobei d/l-Sotalol so-
wohl zu den betablockierenden als auch zu den antiarrhythmischen Sustanzen gezählt
wurde.
3.2 NYHA-Klassifikation
Zur klinischen Beurteilung des Verlaufs wurde eine Einteilung der von den Patienten
geäußerten Symptomatik gemäß den Vorgaben der NYHA jeweils vor, unmittelbar
nach sowie ein und drei Jahre nach Schrittmacherimplantation durchgeführt.
Bereits 1928 wurde von der New York Heart Association eine Klassifikation publiziert,
die Herzerkrankungen auf Grund ihres Schweregrades in vier Stadien einteilt, um Aus-
sagen über die Prognose zu ermöglichen (PARDEE, 1942). Seither wurde die NYHA-
Klassifizierung mehrfach modifiziert. Die derzeit gültige Fassung berücksichtigt außer
der körperlichen Belastbarkeit auch objektiv fassbare Befunde (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Revidierte NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz
Funktionelles Stadium Objektiver Befund
I. Herzerkrankung ohne körperliche Limitation.
Alltägliche körperliche Belastung verursacht keine
inadäquate Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot
oder Angina pectoris.
A. Keine objektiven Hinweise
für eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung
II. Patienten mit Herzerkrankungen und leichter Einschrän-
kung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Keine Be-
schwerden in Ruhe; alltägliche körperliche Belastung
verursacht Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot
oder Angina pectoris.
B. Objektive Hinweise für
minimale Herz-Kreislauf-
Erkrankung
III. Patienten mit Herzerkrankungen und höhergradiger Ein-
schränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Keine
Beschwerden in Ruhe; geringe körperliche Belastung
verursacht Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot
oder Angina pectoris.
C. Objektive Hinweise für
mäßig- bis hochgradige
Herz-Kreislauf-Erkrankung
IV. Patienten mit Herzerkrankung. Beschwerden bei allen
körperlichen Aktivitäten.




Alle Auswertungen wurden mit dem Programmpaket STATISTICA (Fa. StatSoft Inc.,
Tulsa/USA) durchgeführt. Im Rahmen dieser Auswertung wurde nach intervallskalier-
ten, rangskalierten und nominalskalierten Variablen unterschieden.
• Bei intervallskalierten Variablen sind die Abstände aufeinander folgender Intervalle
konstant (hier: Alter).
• Bei rangskalierten Variablen sind die Untersuchungsobjekte nach einem objektiven
Merkmal geordnet (hier: QRS-Breite in Kategorien [<120 / 121-160 / 161-200 /
>200]).
• Bei nominalskalierten Variablen sind die Untersuchungsobjekte in Merkmalsklassen
geordnet, die keine objektive Reihenfolge darstellen (hier: Geschlecht [w/m])
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Für intervallskalierte und rangskalierte Variablen (im Folgenden als „stetige“ Variablen
bezeichnet) wurden folgende Kennwerte berechnet:
• n - Anzahl der gültigen Werte
•   x  - arithmetischer Mittelwert





• Quartil Abstand - Abstand zwischen unterem und oberem Quartil
Für rangskalierte und nominalskalierte Variablen (im Folgenden als „diskrete“ Varia-
blen bezeichnet) wird die Anzahl der Werte in jeder Kategorie und deren Anteil an der
Gesamtzahl (in Prozent) berechnet.
Es wurden die im Folgenden beschriebenen statistischen Tests durchgeführt. Sie unter-
suchen jeweils eine sinnvoll gewählte Nullhypothese zu der aufgeworfenen Fragestel-
lung auf ihre Bestätigung oder Ablehnung für die Grundgesamtheit. Ergebnis eines je-
den Tests ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p. Die für einen Test aufgestellte Nullhy-
pothese wird üblicherweise abgelehnt, wenn p kleiner als 0,05 (=5%) ist. Ein Tester-
gebnis wird dann als statistisch signifikant bezeichnet.
Zur Untersuchung von Zusammenhängen zwischen stetigen Variablen (zum Beispiel
Zusammenhang zwischen Alter und QRS-Breite nach SM-Implantation) wurde der
Spearman’sche Rang-Korrelationskoeffizient R eingesetzt . Er ist ein Maß für die Güte
des Zusammenhanges abhängiger, beliebig verteilter, stetiger Stichproben (SACHS,
1997).
Die multiple Regression ist eine Erweiterung der oben dargestellten linearen Regression
auf die gleichzeitige Analyse mehrerer Einflussfaktoren auf eine Zielvariable (SACHS,
1997).
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Zur Ermittlung von Unterschieden in den Mittelwerten stetiger Variablen (zum Beispiel
Alter bei überlebenden und verstorbenen Patienten) steht der U-Test von Mann und
Whitney zur Verfügung (SACHS, 1997).
Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung diskreter Variablen untersuchten wir mit Hil-
fe des Chi2-Tests für die Auswertung von Vierfeldertafeln (SACHS, 1997). Eine Ver-
allgemeinerung auf mehrere Stichproben und/oder mehrere Merkmale bietet die Dar-
stellung in einer k*c-Felder-Tafel, die ebenfalls mit Hilfe des Chi2-Tests auf statistisch




4.1 Allgemeine und spezielle Patientendaten
4.1.1 Alter und Geschlecht
Insgesamt standen für die Auswertung die Daten von 298 Patienten zur Verfügung. Es
handelte es sich um 179 Männer (60,1%) und 119 Frauen (39,9%). Das Alter zum Zeit-
punkt der Schrittmacherimplantation betrug 69,5 ± 10,5 Jahre (Median: 71,5 Jahre) bei
einer Spannweite von 28 bis 95 Jahren.
Nach der Einteilung der Altersangaben in Dekaden (Abbildung 1) zeigten sich keine
Zusammenhänge zwischen dem Lebensalter der Patienten zum Zeitpunkt der Schritt-








bis 30 31-40 41-50 51-60 61-70 über 70
Jahre
männnlich weiblich
Abbildung 1: Zusammenhang zwischen den Variablen Geschlecht und Alter zum Zeitpunkt
der Schrittmacherimplantation
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4.1.2 Indikationen für die Schrittmacherimplantation
Die Indikationen für die Schrittmachimplantation gehen aus Tabelle 5 hervor. Demnach
stellten das Sick Sinus Syndrome und ein AV-Block mit zusammen annähernd 90% die
überwiegende Mehrheit der Indikationen dar. Eine symptomatische Sinusbradykardie
bestand bei 13 Patienten (4,4%). Bei weiteren acht Patienten (2,7%) erfolgte die
Schrittmacherimplantation zur Besserung der Hämodynamik.
Die Indikationen zur Schrittmacherimplantation waren bei Männern und Frauen nicht
signifikant unterschiedlich (Chi2-Test: p > 0,05, Abbildung 2).
Tabelle 5: Indikationen zur Schrittmacherimplantation
Indikation Anzahl %
Sick Sinus Syndrome 148 49,7
AV-Block 129 43,4
Besserung der Hämodynamik 8 2,7
AV-Block und Sick Sinus Syndrome 5 1,7
Bisfaszikulärer Block 2 0,7










Sick Sinus Syndrome AV-Block Besserung der
Hämodynamik
AV-Block u. Sick sinus
syndrome













Abbildung 2: Indikationen zur Schrittmacherimplantation in Abhängigkeit von der Variablen
Patientengeschlecht
4.1.3 Grunderkrankungen
Eine ischämische Herzerkrankung lag bei 93 (31,2%) Patienten als Grunderkrankung
vor. Einen großen Anteil nahmen Patienten mit einer unbekannten Grunderkrankung
(25,8%) sowie Erkrankungen der Herzklappen (24,8%) ein, während andere Grunder-
krankungen seltener auftraten (Tabelle 6).
Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Patientenalter
und der Grunderkrankung (Chi2-Test: p < 0,05). Eine ischämische Grunderkrankung lag
bei 38,6% der Männer, aber nur bei 20,2% der Frauen vor, dagegen litten 31,9% der








ischämisch u. Klappenerkrankung 11 3,7
iatrogen 7 2,3
ischämisch u. Kardiomyopathie 4 1,3
autonomes Nervensystem 2 0,7
andere 4 1,3

























Abbildung 3: Zusammenhänge zwischen  Patientengeschlecht und Grunderkrankungen
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4.1.4 Herzrhythmus
Im EKG wiesen bei der letzten Untersuchung vor der Schrittmacherimplantation 222
Patienten (74,5%) einen Sinusrhythmus, weitere 72 (24,2%) eine Arrhythmia absoluta
auf. Von vier Patienten waren keine Angaben zum Rhythmus aufgezeichnet worden.
4.1.5 Schrittmacher und Elektrodenwechsel
Mehrheitlich wurden im DDD-Modus stimuliert (156 Patienten, 52,4%), bei weiteren
82 Patienten (27,5%) arbeitete der Schrittmacher im Rahmen der Nachsorge im VAT-
Modus und 56 (18,8%) Patienten erhielten einen VVI-Schrittmacher. Bei lediglich vier
Patienten (1,3%) wurden andere Systeme verwendet.
Bei 13 Patienten (4,4%) war im Untersuchungszeitraum ein Elektrodenwechsel erfor-
derlich geworden. Dieser wurde durchschnittlich nach knapp 3,9 ± 6,1 Jahren durchge-
führt; die Angaben reichten von 0 Tagen bis 15,2 Jahren.
4.1.6 Todesfälle
Im Untersuchungszeitraum verstarben von 177 Patienten, die in der Schrittmacheram-
bulanz der Schüchtermannklinik betreut wurden, 14 Patienten (7,9%), davon 13 bereits
innerhalb des ersten Jahres nach SM-Implantation. Der durchschnittliche Abstand zwi-
schen Implantation und Tod betrug 4,9 ± 10,4 Monate.
Nach drei Jahren – nun wurden noch 75 Patienten in der Schrittmacherambulanz betreut
– wurden keine weiteren Todesfälle in der ursprünglichen Patientengruppe dokumen-
tiert, so dass zu diesem Zeitpunkt die Letalitätsrate 13 von 75 Patienten (17,3%) betrug.
Von einem Patienten sind weder Todeszeitpunkt noch –ursache bekannt.
Als Todesursachen konnten bei 42,9% der Fälle tachykarde Rhythmusstörungen und bei







n % n %
rhythmogen 6 42,9 6 2,0
andere kardiale Ursachen 5 35,7 5 1,7
nicht bekannt 2 14,3 2 0,7
keine Angaben 1 7,1 1 0,3
gesamt 14 100,0 298 100,0
4.1.7 Betablocker und Antiarrhythmika
Bei 113 Patienten (37,9%) waren Betablocker verordnet worden. Antiarrhythmika nah-
men 87 Patienten (29,2%) ein.
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4.2 Entwicklung der NYHA-Klassifizierung, der EKG- sowie der echo-
/angiographischen Befunde vor und nach der Schrittmacherimplantation
4.2.1 Einstufung nach NYHA-Stadium
Vor der Schrittmacherimplantation betrug das NYHA-Stadium im Mittel 2,1 ± 1,1 und
hatte sich in der postoperativen Nachkontrolle auf 1,6 ± 0,9 verbessert. Nach einem
bzw. drei Jahren hatten sich diesbezüglich keine wesentlichen Änderungen ergeben (1
Jahr: 1,5 ± 0,8, 3 Jahre: 1,5 ± 1,0).
Vor Implantation der Schrittmacher war die Mehrzahl der Patienten (45,2%) dem
NYHA-Stadium 3 zugeordnet worden, 4,8% der Kategorie 4. Nach der Implantation
wiesen nur 13,1% der Patienten eine Herzinsuffizienz entsprechend einem NYHA-
Stadium 3 oder 4 auf und 46,4% konnten einem NYHA-Stadium von 2 zugeordnet
werden (Tabelle 8).
Wie aus Tabelle 9 ersichtlich, kam es im Untersuchungszeitraum nur in Einzelfällen zu
einer Verschlechterung der Herzinsuffizienz um eine oder mehrere NYHA-Stadien.
Unmittelbar vor und nach der Schrittmacherimplantation war die NYHA-Einteilung bei
49,8% der Patienten identisch, zu Verbesserungen um einen Punkt kam es bei 39,8%.
Im Vergleich mit dem Befund vor der Implantation hatte nach einem Jahr bei 40,0% der
Patienten keine Veränderung, bei allen übrigen Patienten eine Verbesserung um ein bis
zwei Punkte stattgefunden. Drei Jahre nach der Schrittmacherimplantation zeigten zwei
Patienten eine leichte Verschlechterung um einen Punkt, bei 29,6% war die Herzinsuf-
fizienz gemäß NYHA unverändert und bei 62,9% besserte sich das NYHA-Stadium um
bis zu drei Punkte (Abbildung 4).
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1 Jahr nach SM-
Implantation
(n = 35)
3 Jahre nach SM-
Implantation
(n = 27)
n % n % n % n %
0 30 13,0 32 14,4 4 11,4 5 18,5
1 32 13,9 58 26,1 13 37,1 8 29,6
2 53 23,0 103 46,4 16 45,7 9 33,3
3 104 45,2 26 11,7 2 5,7 5 18,5
4 11 4,8 3 1,4 0 0,0 0 0,0















n % n % n %
-3 1 0,5 0 0,0 2 7,4
-2 17 7,7 5 14,3 3 11,1
-1 88 39,8 16 45,7 12 44,4
0 110 49,8 14 40,0 8 29,6
1 4 1,8 0 0,0 2 7,4











Differenz vor/1 Jahr nach SM-
Implantation












Die durchschnittliche Herzfrequenz änderte sich im Untersuchungszeitraum nur unwe-
sentlich. Sie betrug vor der Schrittmacherimplantation im Mittel 68,6 ± 19,3 Schlä-
ge/min, danach 71,2 ± 14,0 Schläge/min, nach einem Jahr 71,9 ± 12,5 Schläge/min und
nach drei Jahren 73,5 ± 11,2 Schläge/min. Zwischen den vier Untersuchungszeitpunk-
ten bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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4.2.2.2 Blockbilder
Bei 84 Patienten bestanden vor der SM-Implantation Blockbilder. Es handelte sich
37mal (12,8%) um einen Linksschenkelblock, 38mal (31,1%) um einen Rechtsschen-
kelblock und siebenmal (2,3%) um eine intraventrikuläre Erregungsausbreitungsstörung
mit Knotung des QRS-Komplexes im Oberflächen-EKG. Unmittelbar nach der Im-
plantation zeigte über die Hälfte der Patienten (55,7%) stimulationsbedingt einen links-
schenkelblockartig deformierten QRS-Komplex, eine intraventrikuläre Leitungsverzö-
gerung trat bei 3,5% der Patienten auf. Dementsprechend war die Zahl der Patienten
ohne Blockbild von 71,6% auf 40,8% zurückgegangen, letztere wiesen bei erhaltenem
Eigenrhythmus und Backup-System keine dauerhafte ventrikuläre Stimulation auf (Ta-
belle 10, Abbildung 5).





n % n %
kein Blockbild 207 71,6 118 40,8
Linksschenkelblock 37 12,8 161 55,7
Rechtsschenkelblock 38 13,1 0 0
intraventrikuläre
Knotung

















vor SM-Implantation nach SM-Implantation
Abbildung 5: Blockbilder vor und nach der Schrittmacherimplantation
4.2.2.3 QT-Zeit
Die QT-Zeit fiel zu den vier Untersuchungszeitpunkten nicht statistisch signifikant ún-
terschiedlich aus. Sie betrug vor der Schrittmacherimplantation durchschnittlich
409,6 ± 72,1 msec, danach 446,9 ± 56,3 msec, nach einem Jahr 435,9 ± 48,2 msec und
nach drei Jahren 433,2 ± 42,4 msec.
4.2.2.4 QRS-Breite
Vor und nach der Schrittmacherimplantation zeigten sich bedingt durch die ventrikuläre
Stimulation signifikante Unterschiede der QRS-Breite. Vor der Implantation wurden
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durchschnittlich 108,5 ± 32,9 msec gemessen. Unmittelbar nach der Implantation lag
die QRS-Breite bei 160,7 ± 36,8 msec und verblieb auch in den Folgejahren auf diesem
Niveau (ein Jahr nach Implantation: 157,8 ± 37,9 msec, 3 Jahre nach Implantation:
















1 Jahr nach SM-
Implantation
3 Jahre nach SM-
Implantation
Abbildung 6: Durchschnittliche QRS-Breiten vor und nach Schrittmacherimplantation
Bei einer Einteilung der gemessenen QRS-Breiten in Bereiche von 121-160 msec, 161-
200 msec sowie jeweils in einen Bereich oberhalb 200 und unterhalb 120 msec finden
sich vor der Implantation 74,2% der Patienten in dem Bereich kleiner 120 msec. Bei der
postoperativen Kontrolle finden sich mit jetzt noch 22,8% signifikant weniger Patienten
in dem als physiologisch anzusehendem Bereich, wohingegen die Anzahl der Patienten
mit einem Anstieg der QRS-Breite in jedem der oben genannten Bereiche ebenfalls
signifikant zugenommen hatte (Tabelle 11). Bei 6,7% der Patienten lagen die Mess-
werte postoperativ sogar über 200 msec gegenüber keinem Patienten in der präoperati-
ven Phase. In der weiteren Nachbeobachtung traten dann keine signifikanten Verschie-
bungen innerhalb der Bereichsverteilung mehr auf (Abbildung 7).
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n % n % n % n %
bis 120 216 74,2 68 22,8 43 25,9 13 21,0
121 bis 160 59 20,3 103 34,6 46 27,7 20 32,3
161 bis 200 16 5,5 107 35,9 71 42,8 26 41,9
















1 Jahr nach SM-
Implantation
3 Jahre nach SM-
Implantation
bis 120 121 bis 160 161 bis 200 über 200
Abbildung 7: QRS-Breite in Kategorien vor und nach Schrittmacherimplantation
Nach Bildung der Differenzen „QRS-Breite nach – vor Schrittmacherimplantation“
zeigt sich, dass es bei 85% der Patienten zu einem Anstieg der QRS-Breite gekommen
ist, erkennbar an einer positiven Differenz bis zu 160 msec, wobei sich die prozentualen
Anteile recht gleichmäßig zwischen +10 und +100 msec verteilten (Tabelle 12).
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Im Vergleich zum Zeitpunkt „nach SM-Implantation“ war nach einem Jahr bei etwa der
Hälfte der Patienten (48,8%) keine Veränderung aufgetreten und bei den übrigen 19,8%
war es zu einem weiteren Anstieg der QRS-Breite um bis zu +60 msec gekommen.
Im Zeitraum ein bis drei Jahre nach der Schrittmacherimplantation stellte sich bei wei-
teren 9 Patienten (15,8%) eine nochmalige Zunahme der QRS-Breite um bis zu
+50 msec ein (Abbildung 8).
Tabelle 12: Differenzen zwischen den QRS-Breiten zu unterschiedlichen Zeitpunkten
Differenz Differenz vor und nach
SM-Implantation
(n = 291)




Differenz 1 und 3 Jahre
nach SM-Implantation
(n = 57/





-60 2 1,2 1 1,8
-50 2 1,2
-40 3 1,0 11 6,6
-30 5 3,0
-20 3 1,0 22 13,3 4 7,0
-10 5 3,0 3 5,3
0 37 12,7 81 48,8 40 70,2
10 6 2,1 2 1,2 2 3,5
20 40 13,8 16 9,6 4 7,0
30 6 2,1 2 1,2
40 43 14,8 7 4,2 2 3,5
50 12 4,1 5 3,0 1 1,8





















-100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120 140 160
Differenz vor und nach der SM-Implantation Differenz nach und 1 Jahr nach SM-Implantation
Differenz 1 und 3 Jahre nach SM-Implantation
Abbildung 8: Änderung der QRS-Breite während der  Untersuchungsintervalle
4.2.2.5 QTc-Zeit
Die QTc-Zeit hatte vor der Schrittmacherimplantation im Mittel 426,0 ± 54,7 msec be-
tragen. Nach der Implantation kam es zu einem Anstieg auf 481,5 ± 54,0 msec, der auch
nach 1 Jahr (473,9 ± 52,9 msec) und nach 3 Jahren (477,4 ± 45,9 msec) erhalten blieb.
4.2.3 Echo-/angiokardiographische Befunde
4.2.3.1 Ejektionsfraktion
Die mittlere Ejektionsfraktion veränderte sich durch die Schrittmacherimplantation nur
unwesentlich. Sie betrug vor der Implantation 55,8 ± 15,2% und danach 53,3 ± 14,5%.
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Nach einem Jahr war der Mittelwert unverändert (53,8 ± 8,9%) und war auch nach drei
Jahren nur geringfügig abgesunken (50,0 ± 14,6%).
Bei einer Einteilung der Werte in Bereiche wiesen eine Ejektionsfraktion über 60% vor
der Schrittmacherimplantation 64,5% der Patienten, danach 55,0% der Patienten auf.
Vor der Implantation hatten 27,8% eine Ejektionsfraktion zwischen 31 und 60% und
5,2% zwischen 21 und 30%. Bei sechs Patienten (2,4%) lag der Wert unter 20%. Nach
der Schrittmacherimplantation wiesen 37,5% der Patienten eine Ejektionsfraktion zwi-
schen 31 und 60% auf, und bei zwölf Patienten (7,6%) betrug der Wert unter 30% (Ab-
bildung 9). Insgesamt war es bei 23 von 138 Patienten, für die Werte beider Untersu-
chungszeitpunkte vorlagen, zu einer Besserung der Ejektionsfraktion gekommen.
Für die Untersuchungszeiträume 1 und 3 Jahre nach Schrittmacherimplantation lagen
nur die Werte von 10 bzw. 12 Patienten vor (Tabelle 13), so dass in der Abbildung 9 auf
die Darstellung der prozentualen Anteile dieser Gruppen verzichtet wurde.













n % n % n % n %
≥ 60% 160 64,5 88 55,0 4 40,0 6 50,0
31-60% 69 27,8 60 37,5 6 60,0 5 41,7
21-30% 13 5,2 10 6,3 1 8,3













vor SM-Implantation nach SM-Implantation
 60% 31-60% 21-30% < 20%
Abbildung 9: Änderung der Ejektionsfraktion vor und nach Schrittmacherimplantation
4.2.3.2 LVEDD
Der linksventrikuläre enddiastolische Durchmesser LVEDD hatte vor der Schrittma-
cherimplantation durchschnittlich 54,2 ± 9,2mm betragen. Nach der Implantation betrug
er 52,8 ± 8,0mm, nach einem Jahr 55,4 ± 5,3mm und nach drei Jahren 57,0 ± 10,6mm.
Zu einer Vergrößerung des LVEED war es nach der SM-Implantation bei 8 von 61 Pa-
tienten (13,1%) gekommen. Nach einem bzw. drei Jahren konnten Differenzen lediglich
bei fünf Patienten gebildet werden. Nach einem Jahr war es bei einem, nach drei Jahren
bei drei Patienten zu einer Vergrößerung der LVEED gekommen.
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4.3 Variablen mit Wirkung auf die QRS-Breite unmittelbar und 1 Jahr
nach Schrittmacherimplantation
4.3.1 Spearmansche Rangkorrelationskoeffizienten
Zur Untersuchung der Einflüsse auf die QRS-Breite unmittelbar und ein Jahr nach
Schrittmacherimplantation setzten wir für die stetigen Variablen den Spearmanschen
Korrelationskoeffizienten ein (Tabelle 14).
Erwartungsgemäß bestanden direkte Zusammenhänge zwischen den QRS-Breiten der
unterschiedlichen Messzeitpunkte. Die QRS-Breite nach und 1 Jahr nach SM-
Implantation wies einen vergleichbaren, schwachen, direkten Zusammenhang mit der
QRS-Breite vor der SM-Implantation auf, der Zusammenhang zwischen der QRS-
Breite unmittelbar nach und 1 Jahr nach SM-Implantation war ebenfalls direkt, aber
deutlich.
Daneben wiesen die QRS-Breiten direkte, schwache Zusammenhänge mit den QTc-
Zeiten des gleichen (deutlich) und der vorhergehenden (schwach) Messzeitpunkte auf.
Ebenso zeigten die QRS-Breiten direkte, schwache Zusammenhänge mit den linksven-
trikulären enddiastolischen Durchmessern des gleichen und der vorhergehenden Mess-
zeitpunkte auf, je größer also der LVEDD, desto länger die QRS-Breite.
Zu einigen Messzeitpunkten ließen sich inverse, schwache Zusammenhänge zwischen
der QRS-Breite und der Ejektionsfraktion feststellen. 1 Jahr nach der SM-Implantation
war kein Zusammenhang mehr zwischen der Ejektionsfraktion vor SM-Implantation
und der QRS-Breite nachweisbar.
Ein Zusammenhang mit der NYHA-Klassifikation bestand nicht.
Nur bei der Messung unmittelbar nach SM-Implantation war ein inverser, schwacher
Zusammenhang zwischen der Herzfrequenz und der QRS-Breite nachweisbar.
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Tabelle 14: Spearmansche Korrelationskoeffizienten zur Feststellung von Einflüssen auf die
QRS-Breite nach und ein Jahr nach Schrittmacherimplantation
(Statistisch signifikante Zusammenhänge grau unterlegt)
Variablenpaar: „QRS-Breite nach SM-
Implantation und ...↓“
n R p-Niveau
Alter vor Implantation 298 0,101400 0,080535
Herzfrequenz vor Implantation 291 -0,049127 0,403751
QRS-Breite vor Implantation 291 0,336515 0,000000
QTc-Zeit vor Implantation 291 0,227405 0,000091
EF vor Implantation 248 -0,211434 0,000806
LVEDD vor Implantation 146 0,308193 0,000154
NYHA vor Implantation 230 0,101134 0,126180
Herzfrequenz nach Implantation 298 -0,167579 0,003717
QTc-Zeit nach Implantation 298 0,606437 0,000000
EF nach Implantation 160 -0,185371 0,018937
LVEDD nach Implantation 108 0,342199 0,000289
NYHA nach Implantation 222 0,018257 0,786772
Variablenpaar: „QRS-Breite 1 Jahr nach SM-
Implantation und ...↓“
n R p-Niveau
Alter vor Implantation 166 0,017891 0,819031
Herzfrequenz vor Implantation 165 0,007322 0,925631
QRS-Breite vor Implantation 165 0,306051 0,000064
QTc-Zeit vor Implantation 165 0,202210 0,009197
EF vor Implantation 141 -0,123530 0,144460
LVEDD vor Implantation 87 0,283291 0,007841
NYHA vor Implantation 133 0,149659 0,085549
QRS-Breite nach Implantation 166 0,714291 0,000000
Herzfrequenz nach Implantation 166 -0,047941 0,539634
QTc-Zeit nach Implantation 166 0,472001 0,000000
EF nach Implantation 90 -0,276064 0,008445
LVEDD nach Implantation 56 0,301203 0,024081
NYHA nach Implantation 130 -0,048914 0,580499
Herzfrequenz 1 Jahr nach Implantation 166 0,027746 0,722700
QTc-Zeit 1 Jahr nach Implantation 166 0,649522 0,000000
EF 1 Jahr nach Implantation 9 0,063702 0,870665
LVEDD 1 Jahr nach Implantation 7 0,472456 0,284368
NYHA 1 Jahr nach Implantation 32 0,285752 0,112874
34
4.3.2 U-Tests
Unterschiede in den Mittelwerten stetiger Variablen prüften wir mit dem U-Test nach
Mann und Whitney.
4.3.2.1 Geschlecht
Männer wiesen sowohl unmittelbar nach der Schrittmacherimplantation als auch ein
Jahr später eine statistisch signifikant längere QRS-Dauer auf als Frauen, wobei es sich
hier jeweils um ein Gesamtkollektiv handelt ohne Berücksichtigung einer gegebenen-
falls unterschiedlichen Stimulationshäufigkeit.
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nach SM-Implantation 1 Jahr nach SM-Implantation
männlich weiblich
Abbildung 10: Abhängigkeit der QRS-Breite nach Schrittmacherimplantation vom Patienten-
geschlecht
4.3.2.2 Indikationen zur Schrittmacherimplantation
Unter den Indikationen zur Schrittmacherimplantation korrelierte lediglich das Sick
Sinus Syndrome und die beabsichtigte Besserung der Hämodynamik mit der QRS-
Breite post operationem (Tabelle 16).
Patienten mit der Indikation Sick Sinus Syndrome wiesen ein Jahr nach der Schrittma-
cherimplantation eine signifikant kürzere QRS-Breite auf als Patienten ohne SSS (Ab-
bildung 11). Sowohl unmittelbar nach der Schrittmacherimplantation als auch ein Jahr
später war die QRS-Breite bei Patienten, die zur Besserung der Hämodynamik implan-
tiert wurden, signifikant länger als bei Patienten ohne diese Indikation (Abbildung 12).
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nach SM-Implantation 1 Jahr nach SM-Implantation
Sick Sinus Syndrome: nein Sick Sinus Syndrome: ja








nach SM-Implantation 1 Jahr nach SM-Implantation
Besserung der Hämodynamik: nein Besserung der Hämodynamik: ja
Abbildung 12: Einfluss der Indikation „Besserung der Hämodynamik“ auf die QRS-Breite
nach der Implantation
38
4.3.2.3 Grunderkrankungen vor Schrittmacherimplantation
Keine der erfassten Grunderkrankungen beeinflußte die QRS-Breite nach Schrittma-
cherimplantation (Tabelle 17).
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Bei gegebener ventrikulärer Stimulation ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede in der postoperativen QRS-Breite (Tabelle 18).
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4.4 Kardiale Mortalität nach Schrittmacherimplantation
Untersucht wurde die kardiale Mortalität nach Schrittmacherimplantation in Abhängig-
keit von der QRS-Breite. Daher wurden in der folgenden Auswertung zwei Patienten,
die an einer nicht kardialen Ursache verstarben, und ein Patient, dessen Todesursache
ungeklärt blieb, nicht berücksichtigt.
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4.4.1 Vor der Schrittmacherimplantation erhobene Befunde
4.4.1.1 Einfluss der Schrittmacherindikation auf das Überleben
Die Indikation zur Schrittmacherimplantation beeinflusste die Prognose statistisch si-
gnifikant (Chi2–Test: p < 0,05): Es verstarb keiner der zwei Patienten ohne Angabe ei-
ner Schrittmacherindikation, aber vier von 90 Patienten (4,4%) mit Sick Sinus Syndro-
me, vier von 72 Patienten (5,6%) mit AV-Block, sowie zwei von sechs Patienten
(33,3%), denen zur Besserung der Hämodynamik ein SM implantiert wurde, und einer
von zwei Patienten (50,0%, n.s.) mit bifaszikulärem Block. Von den zwei Patienten, bei
denen gleichzeitig ein AV-Block und ein Sick Sinus Syndrome vorlagen, verstarb kei-
ner.
4.4.1.2 Einfluss der Ejektionsfraktion auf das Überleben
Auch bezüglich der in Bereiche eingeteilten Ejektionsfraktion konnte ein statistisch
signifikanter Einfluß auf das Überleben nachgewiesen werden (Chi2–Test: p < 0,05): Es
verstarben fünf von 97 Patienten (5,2%) mit einer Ejektionsfraktion über 60% und einer
von 39 Patienten (2,6%) mit 30-59% Ejektionsfraktion, aber drei von zehn Patienten
(30,0%) mit 20-29% Ejektionsfraktion sowie einer von drei Patienten (33,3%) mit einer
Ejektionsfraktion unter 20%.
4.4.1.3 Einfluss des NYHA-Stadiums auf das Überleben
Erwartungsgemäß wurde ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen dem NYHA-
Stadium der Patienten und dem Überleben nachgewiesen (Chi2-Test: p < 0,001): Es
verstarb keiner der 18 Patienten ohne Symptome der Herzinsuffizienz und keiner der 21
Patienten im NYHA-Stadium 1. Dagegen verstarben zwei von 33 Patienten (6,1%) mit
Beschwerden entsprechend einer Herzinsuffizienz NYHA 2, drei von 59 Patienten
(5,1%) mit Beschwerden entsprechend NYHA 3 und 4 von 9 Patienten (44,4%) mit
Beschwerden entsprechend einem NYHA-Stadium von 4.
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4.4.1.4 Einfluss des LVEDD auf das Überleben
Der linksventrikuläre enddiastolische Durchmesser war bei den Patienten, die 1 Jahr
nach SM-Implantation überlebten, mit 52,3±7,2 mm statistisch signifikant niedriger als
bei den verstorbenen Patienten (65,8±10,4 mm, U-Test: p < 0,01).
4.4.2 Nach der Schrittmacherimplantation erhobene Parameter
4.4.2.1 Einfluss der QRS-Breite auf das Überleben
Bei Einteilung der QRS-Breite in Bereiche fand sich ein statistisch hoch signifikanter
Zusammenhang zum Überleben der Patienten (Chi2-Test: p < 0,001): Es verstarben sie-
ben der 162 Patienten (4,3%) mit einer QRS-Breite nach SM-Implantation von maximal
200 msec, aber vier der zwölf Patienten (33,3%) mit einer QRS-Breite über 200 msec.
4.4.2.2 Einfluss der Ejektionsfraktion auf das Überleben
Auch die Höhe der Ejektionsfraktion beeinflusste das Überleben statistisch signifikant
(Chi2-Test: p < 0,01): Es verstarben zwei von 53 Patienten (3,8%) mit einer Ejektions-
fraktion über 60% und einer von 31 Patienten (3,2%) mit 30-59% Ejektionsfraktion,
aber drei von acht Patienten (37,5%) mit 20-29% Ejektionsfraktion. Nur bei einem Pati-
enten lag die Ejektionsfraktion nach Schrittmacherimplantation unter 20%, dieser
überlebte das erste Jahr nach SM-Implantation. Auch der Vergleich der Ejektionsfrakti-
on als unkategorisierter Messwert ergab einen statistisch signifikanten Unterschied: Die
Ejektionsfraktion war bei den Überlebenden (54,2 ± 14,0%) statistisch signifikant grö-
ßer als bei den Verstorbenen (36,7 ± 19,7%, p < 0,05).
4.4.2.3 Einfluss des NYHA-Stadiums auf das Überleben
Die Schwere der Symptomatik der Herzinsuffizienz nach SM-Implantation zeigte eben-
falls einen statistisch hoch signifikanten Zusammenhang mit der Mortalitätsrate (Chi2-
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Test: p < 0,001). Es verstarb keiner der 53 Patienten ohne Symptome der Herzinsuffizi-
enz nach SM-Implantation. Dagegen verstarben zwei von 66 Patienten (3,0%) mit Be-
schwerden entsprechend einem NYHA-Stadium 2, vier von 15 Patienten (26,7%) mit
Beschwerden entsprechend NYHA 3 und beide Patienten mit einer Herzinsuffizienz im
NYHA-Stadium 4 nach SM-Implantation.
Auch die Änderung des NYHA-Stadiums gegenüber dem Zustand vor der SM-
Implantation übte einen signifikanten Einfluss auf das Überleben aus (Chi2-Test: p <
0,01)): Ein Patient zeigte eine Besserung um 3 NYHA-Stadien, 9 Patienten um 2
NYHA-Stadien. Alle diese Patienten überlebten das erste Jahr nach SM-Implantation.
Es verstarben vier der 54 Patienten (7,4%) mit Besserung der Symptome der Herzinsuf-
fizienz um ein NYHA-Stadium, zwei der 65 Patienten (3,0%) mit gleichbleibenden Be-
schwerden und zwei von vier Patienten (50,0%) mit Zunahme der Beschwerden um ein
NYHA-Stadium.
4.5 Multivariate Analyse der Einflussgrößen auf das Überleben
Als Einflussgrößen eingeschlossen wurden nur Parameter, die präoperativ feststanden
(Alter, Geschlecht, Ejektionsfraktion präoperativ, NYHA-Stadium präoperativ, Indika-
tion) sowie die QRS-Breite nach SM-Implantation. Als Zielgröße eingeschlossen wurde
das Überleben ein Jahr nach SM-Implantation. Die multiple Regression erfolgte
schrittweise vorwärts. Ein Prognosemodell aus diesen Einflussfaktoren identifizierte nur
für eine Breite des QRS-Komplexes über 200 ms sowie das NYHA-Stadium vor der
Schrittmacherimplantation einen statistisch signifikanten, unabhängigen Zusammen-
hang mit dem Überleben ein Jahr nach der Schrittmacherimplantation. Die Zusammen-
hänge waren für beide Einflussfaktoren direkt, d. h. bei Vorliegen einer QRS-Breite
über 200 ms beziehungsweise je schlechter das präoperative NYHA-Stadium war, desto
höher fiel die Mortalitätsrate ein Jahr nach Schrittmacherimplantation aus.
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5 Diskussion
Die Risikostratifizierung herzinsuffizienter Patienten stellt eine kritische Komponente
im Rahmen der Selektion von Herztransplantationskandidaten dar. Eine sichere Identi-
fizierung der Patienten mit der höchsten Überlebenswahrscheinlichkeit ohne Trans-
plantation könnte eine effektivere Nutzung der raren Spenderorgane gewährleisten
(AARONSON et al., 1997; LECLERQC et al., 2000).
Neben anderen Ursachen berichten zahlreiche Untersuchungen von einer Verschlechte-
rung der Prognose bei herzinsuffizienten Patienten deren Oberflächen-EKG eine Ver-
breiterung des QRS-Komplexes zeigte (ROBERTS et al., 1987; WILENSKY et al.,
1988; SCHOELLER et al., 1993; XIAO et al., 1996; AARONSON et al., 1997;
SHAMIM et al., 1999; SILVET et al., 1999). Wir gingen der Frage nach, ob sich ein
solcher Zusammenhang auch für Patienten mit einer stimulationsbedingt erhöhten QRS-
Breite nach Implantation eines konventionellen Schrittmachers ergibt.
Hierzu werteten wir die Daten von 298 Patienten (60,1% Männer, 39,9% Frauen, Alter:
69,5 ± 10,5 Jahre) aus, denen mehrheitlich auf Grund eines Sick Sinus Syndromes
(49,7%) oder eines AV-Blocks (43,4%) ein konventioneller Schrittmacher implantiert
worden war. Als Grunderkrankungen hatten ischämische Herzerkrankungen (31,2%),
Klappenerkrankungen (24,8%), Kardiomyopathien (6,0%) bestanden; bei 25,8% der
Patienten war die Ursache der Erkrankung unbekannt. Insgesamt wurden 238 AV-
sequentiell arbeitende Systeme (80,6%) und 56 VVI-Schrittmacher (19,4%) implantiert.
In unserem Patientengut kam es nach Schrittmacherimplantation bei überwiegend sti-
mulierten Kammerkomplexen zu einer Zunahme der QRS-Breite bei zahlreichen Pati-
enten. Im Vergleich zu den Werten vor der Schrittmacherimplantation stieg die QRS-
Breite aufgrund stimulierter Kammerkomplexe unmittelbar nach der Implantation bei
84,8 % der Patienten um Werte zwischen 10 und 100 ms an. Bei 19,8% dieser Patienten
kam es im Laufe des folgenden Jahres und bei weiteren 15,8% im Laufe von drei Jahren
nach Implantation zu einer prognostisch ungünstigen weiteren Verlängerung der QRS-
Zeit. Bei etwa 5% der Patienten lag die postoperative QRS-Breite über 200 ms, der
durchschnittliche Wert betrug unmittelbar nach der Implantation 160,7 ± 36,8 msec,
verglichen mit 108,5 ± 32,9 msec im präoperativen Zeitraum.
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Korrespondierend hierzu fand Xiao eine QRS-Dauer über 160 ms bei sechs von neun
Schrittmacherträgern (XIAO et al., 1996). In einem Vergleich verschiedener Elektro-
denlagen zur ventrikulären Stimulation stellte sich heraus, dass nur eine rechtsventri-
kuläre Stimulation – wie sie auch in unserem Patientenkollektiv überwiegend durchge-
führt wurde – eine Verlängerung der QRS-Zeit mit Ausbildung eines linksschenkel-
blockartigen Kammerkomplexes bewirkte, während die QRS-Breite nach links- oder
biventrikulärer Stimulation unverändert blieb (VOGT et al., 2000). Ursache der verlän-
gerten QRS-Dauer soll die asynchrone elektrische Aktivierung beider Ventrikel ohne
Berücksichtigung der aktuellen AV-Intervalle sein (VOGT et al., 2000). Hieraus resul-
tiert eine abnorme Beweglichkeit des interventrikulären Septums (WYMAN et al.,
1999), eine gesunkene Kontraktilität und eine Abnahme der diastolischen Füllungszeit,
während die mitrale Regurgitationsdauer ansteigt (ABRAHAM, 2000). Dies führt zu
signifikanten Verschlechterungen der mechanischen Effizienz (BALLER et al., 1982),
die sich prognostisch ungünstig auswirken (NELSON et al., 2000).
In mehreren Studien erwies sich ein breiter QRS-Komplex als unabhängiger bzw. zu-
sätzlicher Risikofaktor für die Mortalität von Herzinsuffizienzpatienten (SCHOELLER
et al., 1993; XIAO et al., 1996; AARONSON et al., 1997; SHAMIM et al., 1999), oder
es war ein Fortschreiten der Erkrankung mit einer weiteren Verbreiterung der QRS-
Breite verbunden (WILENSKY et al., 1988). Auch in anderen Untersuchungen erhöhte
eine QRS-Breite über 120 ms (KOGA et al., 1993) bzw. 160 ms (XIAO et al., 1996) die
Mortalitätsrate.
In unserem Kollektiv mit einem hohen Anteil an Patienten mit einer verbreiterten QRS-
Strecke stellt sich die Frage, ob sich eine bestimmte Gruppe identifizieren lässt, bei der
ein besonders hohes Mortalitätsrisiko besteht.
Von unseren insgesamt 298 nachbeobachteten Patienten verstarben 13 im ersten post-
operativen Jahr. Betrachtet man zunächst das NYHA-Stadium als einen die Prognose
mitbestimmenden Faktor, so war dieses hoch signifikant mit der Mortalität korreliert:
Es verstarben sieben von neun Patienten (77,8%) der NYHA-Stadien 3 und 4.
Des weiteren verstarben drei von acht (37,5%) der Patienten mit einer Ejektionsfraktion
unter 30% , aber nur einer von 31 (3,2%) mit einer Ejektionsfraktion über 60%. Der
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durchschnittliche LVEED der überlebenden Patienten betrug 52,3 ± 7,2mm, derjenige
der Verstorbenen 65,8 ± 10,4mm. Eine eingeschränkte linksventrikuläre Funktion, defi-
niert durch die Parameter Ejektionsfraktion und LVEED, zeigte sich bei der univariaten
Analyse als mortalitätsbeeinflussender Faktor.
Zieht man nun bei den 13 im ersten postoperativen Jahr verstorbenen Patienten die
QRS-Breite in Betracht, so wiesen neun Patienten (69,2%) eine Verbeiterung der QRS-
Strecke >120 ms auf. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen SILVET et al. (1999), de-
ren Patientenkollektiv 2263 Patienten mit einer eingeschränkten linksventrikulären
Funktion (Ejektionsfraktion unter 40%) umfasste. Es ergab sich eine mittlere QRS-
Breite von 113 ms. Eine QRS-Dauer über 110 ms war mit einer kumulierten 6-Jahres-
Mortalität von 66% assoziiert, diese betrug bei einer QRS-Dauer unter 110 ms nur 40%.
Patienten mit einer Ejektionsfraktion unter 30% und einer QRS-Dauer über 110 ms
hatten eine 6-Jahres-Mortalität von 75%, verglichen mit 30% für diejenigen Patienten
mit einer Ejektionsfraktion über 30% und einer QRS-Breite unter 110 ms (SILVET et
al., 1999).
Zusammengefaßt weisen damit Patienten mit einem verbreiterten QRS-Komplex, einer
Herzinsuffizienz Stadium NYHA ≥ III und einer Ejektionsfraktion unter 30% ein be-
sonders hohes Mortalitätsrisiko auf.
Neben der verlängerten QRS-Dauer als prognostischer Faktor stellt sich die Frage der
Bedeutung des Schenkelblockbildes selbst für die Mortalität. Bei rechtsventrikulärer
Stimulation führt die verzögerte elektrische Erregungsausbreitung außerhalb es spezifi-
schen Reizleitungssystems zu einer asynchronen elektromechanischen Aktivierung und
damit zur Veränderung der Ventrikelwandbewegung (SAXON et. al., 1993). Die Kon-
figuration des QRS-Komplexes bei rechtsventrikulärer Stimulation entspricht der eines
Linksschenkelblocks. Die Veränderungen der systolischen und diastolischen Ventrikel-
funktion bei Linksschenkelblock sind ebenfalls vergleichbar mit der bei rechtsventri-
kulärer Stimulation.
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Durch eine Verlängerung der Präejektionszeit, der Ejektionszeit und der Verkürzung
Relaxationszeit (XIAO et al., 1991), kommt es zu einem verminderten und prolongier-
ten Druckanstieg des linken Ventrikels (XIAO et al., 1992), einer Zunahme der Mitral-
regurgitation und zu einer Abnahme der diastolischen Funktion mit Verkürzung der
linksventrikulären Füllung (BREITHARD et al., 2000; DEHARO, 2000; KLOSS et al.,
2002).
Zur Frage ob Blockbilder isoliert die Inzidenz ischämischer Herzerkrankungen oder die
Mortalität beeinflussen liegen kontroverse Daten in der Literatur vor. In der Framing-
ham-Studie war die Wahrscheinlichkeit eine fortgeschrittene Herzerkrankung zu ent-
wickeln größer bei Patienten mit einem erworbenen Blockbild, besonders bei Männern
mit einem Linksschenkelblock (SCHNEIDER et al., 1981). In der Reykjavik-Studie
wurde bei Patienten mit einem Linksschenkelblock keine erhöhte Rate an Todesfällen
auf Grund einer koronaren Herzkrankheit oder einer Hypertonie beobachtet
(HARDARSON et al., 1987). In einer randomisierten Stichprobe wurden 855 fünfzig-
jährige Männer über 30 Jahre beobachtet. Hierbei wuchs die Prävalenz von Schenkel-
blockbildern von 1% im Alter von 50 Jahren auf 17% bei den 80jährigen. Es konnte
kein signifikanter Zusammenhang zum Auftreten einer ischämischen Herzerkrankung
oder zur Mortalität aufgezeigt werden (ERIKSSON et al., 1998).
Es berichten aber einige Studien von einer erhöhten Mortalität, wenn gleichzeitig ein
Schenkelblock und eine kardiovaskuläre Erkrankung vorlagen (McANULTY et al.,
1978; McANULTY et al., 1982; FREEDMAN et al., 1987). Bei Patienten mit Moy-
kardinfarkt gilt ein neu aufgetretenes Blockbild als prognostisch ungünstig (COL und
WEINBERG, 1972; NEWTON et al., 1996; GO et al., 1998). Auch unter Patienten mit
einer chronischen koronaren Herzkrankheit (FREEDMAN et al., 1987) und einer dila-
tativen Kardiomyopathie (KOGA et al., 1993) stellt ein Schenkelblock einen Prädiktor
für die Mortalität dar, unabhängig vom Schweregrad der Erkrankung.
Den Zusammenhang von QRS-Breite und Mortalität untersuchte die Vesnarinone-
Studie bei Patienten mit Herzinsuffizienz im NYHA-Stadium 2 bis 4. Die QRS-Dauer
zeigte sich dabei als unabhängiger Prädiktor für die Mortalität. Je breiter der QRS-
Komplex war, desto schlechter war die kumulative Überlebensrate der Patienten und
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das relative Mortalitätsrisiko der Patientengruppe mit dem breitesten QRS-Komplex
war fünffach größer als in der Gruppe mit dem schmalsten QRS (Gottipaty et al, 1999).
In einer weiteren Untersuchung zeigte sich bei Vorliegen eines Linksschenkelblocks
mit einer QRS-Breite größer 140 msec. und gleichzeitiger Herzinsuffizienz sowohl eine
erhöhte Einjahres-Gesamtmortalität als auch eine erhöhte Sekundenherztodesrate unab-
hängig von dem Alter der Patienten, der zugrunde liegenden Herzerkrankung, der Me-
dikation sowie dem Schweregrad der Herzinsuffizienz (Baldasseroni et al, 2002).
Unter 7073 herzgesunden Erwachsenen, die sich wegen einer Belastungs-Szintigraphie
vorstellten, wurde bei 190 (3%) ein kompletter Linksschenkelblock und bei 150 (2%)
ein kompletter Rechtsschenkelblock diagnostiziert. Nach durchschnittlich 6,7 Jahren
waren 825 der Patienten (12%) verstorben. Die Mortalitätsrate betrug bei Patienten mit
einem Linksschenkelblock 24% (46 von 190) und mit einem Rechtsschenkelblock
ebenfalls 24% (36 von 150) und war damit gegenüber Patienten ohne komplettes
Blockbild signifikant erhöht (ohne LSB: 779 von 6883 = 11%, ohne RSB: 789 von
6923 = 11%) (HESSE et al., 2001). Sowohl Links- als auch Rechtsschenkelblock erwie-
sen sich in dieser Studie als unabhängige Prädiktoren der Mortalität, während ein in-
kompletter Rechtsschenkelblock, der bei 150 Patienten vorlag, die Mortalität nicht be-
einflusste. Es verstarben 10% der Patienten mit und 12% der Patienten ohne einen in-
kompletten Rechtsschenkelblock. In pathophysiologischen Studien war ein Rechts-
schenkelblock häufig mit Fibrosen im Überleitungssystem korreliert, die zu einer asyn-
chronen Tätigkeit des linken Ventrikels und zum Entstehen einer Tachykardie oder
Bradykardie beitragen können (FREEDMAN et al., 1987; HESSE et al., 2001).
Abschließend stellte sich die Frage, ob bei schwer herzinsuffizienten Patienten präope-
rativ vorausgesagt werden kann, welche Auswirkungen auf die Mortalität sich durch
die Implantation eines konventionellen Schrittmachers ergeben. Hierzu führten wir eine
multivariate Analyse mit den präoperativ erfassbaren Parametern Alter, Geschlecht,
QRS-Breite präoperativ, Ejektionsfraktion präoperativ, NYHA-Klasse präoperativ, In-
dikation durch.
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Es zeigte sich nur für die Parameter „Breite des QRS-Komplexes über 200 msec“ sowie
die NYHA-Kategorie ein signifikanter, unabhängiger Zusammenhang mit einer einjäh-
rigen Überlebenszeit.
Das Ausmaß der stimulationsbedingten QRS-Verbreiterung kann zusammenfassend
zumindest ab einer Verbreiterung über 200 msec. als Marker für ein höheres Mortali-
tätsrisiko im ersten Jahr nach Schrittmacherimplantation angesehen werden. Im Hin-
blick auf das erhöhte Mortalitätsrisiko ist deshalb bei Patienten, bei denen präoperativ
eine solchermaßen verlängerte QRS-Breite besteht, primär die kardiale Resynchronisa-
tionsstherapie durch eine biventrikuläre Stimulation zu erwägen. Dies ist insbesondere
deshalb von Bedeutung, da Patienten, die vor der kardialen Resynchronisation keinen
anderen Schrittmacher hatten, die funktionelle Verbesserung deutlich besser ist als bei
Patienten, deren konventioneller durch einen biventrikulären Schrittmacher ersetzt wird
(LECLERQC et al., 2000).
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6 Zusammenfassung
Anhand klinischer, elektrokardiographischer und echokardiographischer Befunde bei
298 Patienten (179 Männer, 119 Frauen, Durchschnittsalter: 69,5 ± 10,5 Jahre) unter-
suchten wir, welche dieser Parameter sich auf die Prognose der Patienten auswirken.
Insbesondere interessierte uns, wie die Breite des durch den Schrittmacher stimulierten
QRS-Komplexes nach der Implantation eines konventionellen Schrittmachers (VVI,
VDD, DDD) die Prognose beeinflusst. Die Indikationen zur Schrittmacherimplantation
waren mehrheitlich (bei 93,1% der Patienten) ein Sick Sinus Syndrome oder ein AV-
Block.
Im Untersuchungszeitraum von 45 Monaten verstarben 14 von 177 nachbetreuten Pati-
enten (7,9%), davon 13 bereits im ersten Jahr nach der Schrittmacherimplantation. Als
klinisch wahrscheinliche Todesursache wurde in sechs Fällen (42,9%) eine maligne
ventrikuläre Arrhythmie angenommen oder dokumentiert.
Das NYHA-Stadium der Patienten verbesserte sich von ursprünglich 2,1 ± 1,1 vor Im-
plantation auf 1,6 ± 0,9 nach der Schrittmacherimplantation und blieb auch in den näch-
sten drei Jahren in diesem Bereich. Keine signifikanten Veränderungen fanden sich für
die Herzfrequenz, die QT-Zeit, die Ejektionsfraktion und den linksventrikulären enddia-
stolischen Durchmesser.
Vor der Schrittmacherimplantation lag bei 75% der Patienten die QRS-Breite unter
120 msec. Nach der Schrittmacherimplantation zeigten 34,6% der Patienten eine QRS-
Breite zwischen 120 und 160 msec, bei 35,9% der Patienten betrug die QRS-Dauer 160
bis 200 msec und bei 6,7% der Patienten war der stimulierte QRS-Komplex über
200 msec breit. Nach einem und nach drei Jahren waren keine weiteren signifikanten
Änderungen der Erregungsausbreitungszeit zu verzeichnen.
Als Einflussfaktoren auf die stimulierte QRS-Breite unmittelbar nach der Implantation
und ein Jahr später konnten die QRS-Breite vor der Implantation, das Patientenge-
schlecht, der Messzeitpunkt, die QTc-Zeit und der linksventrikuläre enddiastolische
Durchmesser nachgewiesen werden. Es bestand ein schwacher Zusammenhang zwi-
schen der Ejektionsfraktion und der Herzfrequenz auf der einen Seite und der QRS-
Breite unmittelbar nach Schrittmacherimplantation auf der anderen Seite.
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Die Mortalitätsrate ein Jahr nach Implantation wurde in der univariaten Analyse durch
die präoperative Ejektionsfraktion, das NYHA-Stadium und die Indikation, die zur
Schrittmacherimplantation führte, beeinflusst.
Die Ein-Jahres-Mortalität war bei einer stimulierten QRS-Breite über 200 ms erhöht.
Eine Erhöhung der Ein-Jahres-Mortalität bestand zudem bei einer vor der Schrittma-
cherimplantation erniedrigten Ejektionsfraktion von 20 bis 29% und bei pathologischem
linksventrikulären enddiastolischen Diameter sowie bei Patienten im NYHA-Stadium 3
und 4.
In der multivariaten Analyse zeigten sich die Breite der stimulerten QRS-Komplexe
über 200 ms und das präoperative NYHA-Stadium statistisch signifikant für die Ein-
Jahres-Mortalität nach der Schrittmacherimplantation.
Zusammenfassend kann das Ausmaß der stimulationsinduzierten QRS-Verbreiterung
nach der Schrittmacherimplantation als Marker für ein erhöhtes Mortalitätsrisiko im
ersten Jahr nach dem Eingriff angesehen werden.
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